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移 ることが 「Time　 is.Brain｣と 言:われ る
脳卒中診療における鍵となります。
脳卒中の定義と分類
　脳卒中 とは,語 源的 には,「 脳 の病気 で,突
然何かに当た ったように倒 れる状態」 と解釈さ
れます。脳卒中には脳梗塞,脳 出血,く も膜下
出血 などが含まれ ますが,発 症当初はそのいず
れの疾患かは不明な ことが多いです。
　脳卒中を厳密 に定義す る と,「脳血管 の病理
学的変化,灌 流圧の変化あ るいは血漿 ・血球成
分の変化な どによ り,脳 に一過性ない し持続性
の虚血 または出血 が生 じた もの」 とな ります。
この場合の脳 とは,大 脳,小 脳,脳 幹部,髄 膜
のすべてを指 し,単 に大脳半球のみを意味す る
ものではあ りません。
　脳卒 中の分類 は,1958年 のアメリカのNation-
al　Institute　of　Neurological　Diseases　and　Blind-
nessの 特別委員会 によるもの以来,い ろいろ と
発表されていますが,最 近は,従 来の臨床症候
や病理所見に基 づ く分類か ら,CTやMRIの 導入
により脳卒 中の概念が多少変わった ことを反 映
して,そ の分類 も変 わ りつつ あ ります。通常,
原因別分類 が頻用されますが,臨 床症候が特徴
的でなか った り,CT,MRIの 検査ができなかっ
た りする状況 下では,temporal　 profile(時 間的
な側面)か らの分 類 も必要 とな ります。逆 に,
CTやMRIの 検査の普及に伴い,相 当数 の脳梗塞




表1に,脳 卒中の主な危険因子 を示 します。
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表1　 脳卒中の主な危険因子




・高 トリグ リセ リ ド血症
・高Lp血 症　
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低下の原因 とな ります。また,脳 梗塞発症時に



































　脳卒中を発症 した患者には,重 症例が多 くな
ります。重症例 に対 して まず行 うべ き ことは,
バイ タルサイ ン(生 命徴候)の チ ェックです。







発症時の状況:安 静時か,活 動時か,い つ どこ
　で起 こったか。
発症時の初発症状 とそのパ ター ン:突 発 か,漸
　次悪化 したか。初発症状 は何か,ど のよ うな
　時間的経過で症状がピー クに達 したか。
誘因(何 を している時に発症 したか):
・脳梗塞…就寝中,休 息中,起 床時
・脳 出血,く も膜下出血 …活動中,入 浴中,入
　浴直後
　　そのほか,ト イ レで発症す るものは従来脳
　出血が多い と考 えられていたが,報 告では脳
　出血,脳 梗塞 ともほぼ同数 である。 くも膜下
　出血の約3分 の1は 睡眠中,休 息中に起 こる
　 とも言われている。
初発症候出現後 の各症候発現の推移:脳 卒 中患
　者は頭痛,片 麻痺,意 識障害な どで発症する
　 ことが多いが,ほ かにめまい,感 覚障害,歩 行
　障害,け いれん,尿 失禁,視 力 ・視野障害,言
　語 障害な ども生 じやすい。 これ らが どのよう
　な順序で出現 ・進行 し,あ るいは軽減 したか,
　 また,こ れ らの症候の性状や特徴は どうか。
既往歴:頭 部外傷 はあるか。 あれば発症 との時









　意識障害があれば,そ の レベルの判定を行 い
ます。意識低下が軽度か存在 しなければ,言 語
障害,記 憶障害,失 認,失 行,失 計算な ど高次
脳機能の検査が可能 です。脳卒中が疑われ る患
者 に対 し初診時 に特 に必要なのは,髄 膜刺激症
候 と脳局所症候の有無を まず明確 にする ことで
す。 これ らは,意 識 障害のある患者で もかな り
正確 にチェックで きます。
髄膜刺激症候:髄 膜刺激症状(項 部硬直,Kernig
　徴候,Brudzinski徴 候)の 有無 は,脳 炎,髄 膜
　炎やくも膜下出血の存在を知る上で重要である。
　 ただ,脳 炎の場合,時 に髄膜刺激症状が不明瞭
　 であることもあるので,髄 膜刺激 症状 がないか
　 らといって必ず しも否定することはできない。
脳局所症候:少 な くとも,瞳 孔の大 きさ,対 光
　反射,眼 球位置と眼球運動,視 野，顔面 ・四肢
　 の運動麻痺 と感覚障害,筋 トーヌス,深 部腱 反
　射の左右差,病 的反射の有無などは観察する。
一般臨床検査
　心電図,胸 部X線,尿,血 液な どの一般検査
のほかに,眼 底検査 も必要です。まだ病名 ・病
型 が分か らない早期や,瞳 孔の大 きさが変動す
る時期の患者には,で きれば散瞳薬 は使用 しな
いで眼底 を検査 します。血液,尿 検査はすぐに結
果が分からないものもありますが,特 に意識障害
例では,血 糖値,電 解質,白 血球数,赤 血球数,





















ヘマ トクリッ トなどの値は早期に確認 します。
　心電図は,心 臓の状態を知 り,心 房細動,房






けではあ りません。 しか し,病 巣部位 ならびに
原 因疾患の確認のため,で きればすべての脳卒
中例に直ちにCTお よびMRIの 両方の検査を行 う
べ きです(CTの みで も脳出血や くも膜下出血の
診 断には十分ですが,少 な くとも脳梗塞やTIA
に対 してはMRIが 必要です)。
　 また,く も膜下出血が強 く疑われ るが,CT検
査ができないかCTに ほ とん ど所見がない場合 に
は,髄 液検査 を行 います。 また,出 血源の確認
や,一 都 の閉塞性脳卒中には脳血管撮影 も考慮
します。内頸 動脈狭窄や 閉塞が考 えられれば,
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腫瘍,て んかん,外 傷,肺 ・肝性脳症,CO中 毒,
急性 アルコール 中毒,睡 眠薬 中毒,糖 尿病性 ・
低血糖性昏睡,電 解質異常,脱 水,脳 炎,心 筋
梗塞 に合併 した脳循環不全,ミ トコン ドリア脳
筋症な どがあ ります(表2)。 これ らの患者は,
脳卒中同様,意 識障害 で病 院を訪れることが多
いですが,片 麻痺な どの局所症候 は脳腫瘍,外
傷， てんかん,肺 性脳症,低 血糖,ミ トコン ド
リア脳筋症な どを除い てはまれです。また,こ






す。一方,脳 出血,脳 梗塞(血栓症,塞 栓症)の
区別は,臨 床症候のみからではかなり困難です。
血流とそのコ ロール
　脳卒 中の本態は,梗 塞 であれ,出 血であれ,
脳の血流障害です。梗塞やTIAの 場合 は持続的
ない しは一過性の血流低下であ り,出 血の場合
は血腫 による組織 の破壊 と共に,周 辺組織へ の
圧迫による循環障害が起 こります。また,梗 塞
の場合 も出血の場合 も,周 囲組織ない し脳全体
への脳浮腫 の影響 がさ らに循環や代謝の障害を
引き起 こします。 したがって,脳 卒 中の病態を
知るには,脳 の血液循環 とそのコン トロール に























































中初期診療)と は,病 院な どのERを 中心 とした
脳卒 中の可能性のある傷病者への診療法の こと
を言い ます。ISLSを 習得 するシミュレーシ ョン
研修 コースは,ISLSコ ー スと呼ばれます。
　ISLSコ ースは,PSLS(Prehospital　 Stroke　Life
Support:脳 卒 中病院前救護)コ ース と並び,脳
卒中の標準的な診察または観察の学習を支援す
る研修 システムです。受講対象 は,ERで の脳卒
中診療にかかわる可能性のある救急隊員(救 急
救命 上を含 む),医 師,看 護師な どで,脳 卒 中
急性期 の診療プロセスを円滑かつ可能な限 り短
時間で進 めるための成人学習の支援を 目的 とし
てい ます。模擬患者 によるシミュレーシ ョン学
習を通 して,脳 卒中を疑い,意 識障害および神
経所見 を正 しく評価 でき,適 切な初期診療を行
うことを実践 的に学ぶ コースです。
　全 国各地(群 馬県 で の例)で 行 われ てい る
ISLSコ ースは,次 の4つ のモジュールで構成さ
れています。














隊員(救 急救命士を含 む),医 師,看 護師な どで,
脳卒中急性期 の診療 プロセスを円滑かつ可能 な
限 り短時間で進め ることを目標 としています。
ISLS/PSLS八 イブ リッドコー ス




だけでなく,病 院前での脳卒 中を学ぶPSLSを 併
せたハイブリッ ドコースとして開催 しています。
群馬県での取り組み
　群馬県では,す べての救急患者 に対す る救急
部を持った病院 は極 めて限られています。その
ため,多 くの二次医療圏の病 院では,研 修 医,
看護師,ほ かの治療 スタッフおよび救急隊員を
対象に しています。脳卒 中救急の7つ のD(表
3)を 例 にとると,次 の4つ のDへ の対応を標
準化するコースです。
　 しか し,各 段階がシームレスに連続 している
わけではな く,病 院前救護(救 急隊)と 病院で
の初期診療および専 門的治療のそれぞれに必要
な 「共通言語」の獲得 に課題を残 してい ます。
群馬県では,二 次医療圏単位で,臨 床救急医学
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表3 7つ のD(AHAガ イドライン,2010)
へのISLS/PSLSコ ースの対応
・Detection(発 見 ・通 報)
・Dispatch(救 急 車 出動)
・Delivery(病 院 搬送)
・Door(救 急外来入 室)








会の作成 した資料を基本にPSLSコ ースが開催 さ
れています。PSLSで は,最 終的に二次 医療圏メ
ディカル コン トロール協 議会の責任 の下,各 救
急単位で自己研鑽 することを目的にしています。
群馬県 では,以上 の問題点を解決するために,
脳卒 中救急 にかかわ る全職種 が協 同でシ ミュ
レー シ ョン研修 をす る場 と して,ISLS/PSLS
ハイブ リッ ドコース(表4)を 開催 しています。
PSLSの 重要性
　では,今 なぜPSLSの 重要性が強調 されている
ので しょうか。
　脳卒 中は我が 国で年間25万 ～30万 人が発症
すると言われ,死 亡原因の第3位 を 占めていま
す。救命 された場合 も,さ まざまな後遺症が問
題 とな ります。一方で,脳 卒中発症後の対応や
迅速な治療は,そ の後の後遺症を軽減す る上で
重要である ことが以前か ら強調されていました。
　 さ らに,2005年11月 か ら組織プラス ミノゲ
ン ・アクチベー タ(tPA)が 使用可 能 とな り,脳
梗塞発症4.5時 間以 内注)で適切な医療機 関へ搬
送する脳卒中指向の病院前救護の重要性が認識
され てい ます(表5)。 そのためには,市 民へ
の啓発活動,地 域 での脳卒中診療体制の確立 は
もちろん,救 急隊員による救急現場 での適切な
判断がポイ ン トとな ります。
　PSLSは,救 急 隊 員が 現場 で活 動 す る 際に,
表4　 群馬県ISLS/PSLSハ イブリツドコース　プログラム前橋赤十字病 院ホームペー ジ:群 馬ICLSコ ー ス
対象 となる傷病者が脳卒中であることを判断 し,
適切に搬送するための方法を解説 したものです。
すなわち,社 会全体の脳卒 中治療 向上 には脳卒
中指向の病院前救護,救 急室での初期診療の標
準化,お よび専 門性を有する適正な治療が三位
一体 となって初 めて完結 します。
　現在,救 急隊員を含め医療に携わる人 々を対
象に,さ まざまな標準化 コースが行われていま
す。病 院前 で代表 的な ものはJPTEC,BLSな ど
であ り,救 急室ではJATEC,ICLSな どが盛んに
開催 されています。JPTEC,JATECは 外傷 を対
象 としたコースで,BLS,ICLSは 主 として内因
性疾患の心肺停止例を対象 にしています。
　PSLSは,内 因性疾患の中でも脳卒中を指 向し










　 しば しば強調 される脳卒 中治療 の7つ のDの
うち,救 急隊員は主 として2つ 目のDispatch(出
動),3つ 目のDelivery(搬 送),お よび4つ 目
のDoor(病 院)を 受け持つ ことにな ります。脳
卒 中治療 においては,外 傷診療で しば しば強調
注)2012年8月31日 に開催された厚生労働省薬事 ・食品衛生審議会医薬品第一部会において,発 症後4.5時間以内のアルテプラーゼ
　使用が認められました。日本脳卒中学会からの緊急声明 『発症3時 間超4.5時間以内の虚血性脳血管障害患者に対するrt-PA(ア ルテ
　プラーゼ)静 注療法の適正な施行に関する緊急声明』1)では,そ の推奨条件を次のように示しています。
　 1.ア ルテプラーゼ静注療法は,発 症から4.5時 間以内に治療可能な虚血性脳血管障害患者に対 して行う。
　2.発 症後4.5時 間以内であっても,治 療開始が早いほど良好な転帰が期待できる。
　　　このため,患 者が来院した後,少 しでも早く(遅 くとも1時 間以内に)ア ルテブラーゼ静注療法を始めることが望ましい。
　3.発 症後3～4.5時 間に投与開始する場合,慎 重投与のうちとくに 「81歳以上」 「脳梗塞既往に糖尿病を合併」,「NIHSS値26
　　　以上」 「経口抗凝固薬投与中」に該当する場合は,適 応の可否をより慎重に検討する必要がある。
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現場 で活動 する救急隊員 に広 く知 られてい る
JPTECの 骨格 と基本的に同一 としてい ます(表
6)。 まず,シ ンシナティ病院前脳卒中スケール
(CPSS)(表7)で 脳卒 中の判 断を行 い,PSLS
のアル ゴリズムへ入 ります。CPSSで は,3つ の
徴候 うち1つ でも該当すれば,脳 卒中の可能性
は約70%だ と言 われています。CPSSで 脳卒 中
でない と判断された時には,こ れか ら作成され
るPCECの アルゴ リズムへ と入 ります(図2)。
　脳卒中と判断された時には倉敷病院前脳卒 中
スケール(KPSS)(資 料)で 脳卒 中の重症度を
判断 します。 さらに,適 切な処置を行い,迅 速
に適切な医療機関へ搬送す ることにな ります。




識障害の原 因物質 となる もの,傷 病者数を評価
し,感 染防止,情 報の所有者 の確保 に務 めます。
　ハイ リスク意識障害には,次 のよ うな特徴が
あ ります。
・突然の意識の低下　　 ・突然の呼吸困難
























解釈:3つ の徴候うち1つ でもあれば,脳 卒中の可能性
は約70%で ある。















点観察を行 います。逆 に疑いがない場合 には,
PCECを 基に意 識障害の原因を探 るた め全身詳
細観察を行い ます。
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【Step5　 重点観察】
　KPSSに より,意 識水準,意 識障害,運 動麻痺,
言語を評価 します。
【Step6　 評価 とファース トコール】
　評価 では,生 理学的評価(ク ッシング現象な
ど),解 剖学的評価(項 部硬直な ど),問 診的評
価(激 しい頭痛な ど)を 見ます。
　緊急安静搬送では,「Hurry　 but　gently!」 を
心がけます。医療機関の選定 の目安 は,次 のよ
うな ものです。




18 救 急 看護&ト リアージvol.2　 no.5
・一般内科医のいる医療機関
・CT検 査のできる医療機 関
　 フ ァー ス トコール では,年 齢,性 別,MIST
(M:原 因,I:症 状 〈身体所見〉,S:バ イタ
ルサイ ン/脳 卒中スケールの評価,T:行 った
処置,既 往歴 ・処方されている薬剤/発 症時刻,
病院到着までの時間)を 伝えましょう。
【Step7　 車内活動】
　車 内収容時は,酸 素切 り替 え(必 要 時),モ
ニ タ切 り替え,バ イ タルサイン測定,内 服薬の
持参を行い,最 も情報を有 している者 に同乗 し
てもらうようにします。
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